



S POMAKOM ULOMAKA U DJECE
RESULTS OF TREATMENT OF DISPLACED SUPRACONDYLAR FRACTURES
IN CHILDREN
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Deskriptori:  Prijelomi humerusa – kirurgija; Lakatni zglob – ozljede, kirurgija; Fiksacija prijeloma – metode, instrumenti; 
Ko{tane `ice; Zglobna pokretljivost; Ishod lije~enja
Sa`etak. Prijelomi humerusa u suprakondilarnom podru~ju naju~estaliji su prijelomi lakta u dje~joj dobi. To su ve}inom 
nestabilani prijelomi, te{ki za repoziciju i retenciju ulomaka, a postupak njihova lije~enja nije posve usugla{en. U radu se 
analiziraju kasni rezultati lije~enja 48-ero djece s prijelomima humerusa u suprakondilarnom dijelu s pomakom ulomaka. 
Repozicijom zatvorenim na~inom, fiksacijom s dvije ukri`eno postavljene Kirschnerove `ice i nadlakti~nom imobiliza-
cijom lije~eno je 40-ero, a osmero je djece lije~eno samo nadlakti~nom imobilizacijom. Otvorena repozicija ulomaka bila 
je u~injena u troje djece. Za procjenu uspje{nosti lije~enja mjerene su kutne deformacije i usporedne razlike gibljivosti 
zdravog i lije~enog lakta. Prema Flynnovu kriteriju 93,7% lije~ene djece ima vrlo dobre i odli~ne rezultate lije~enja. 
Naju~estalija je komplikacija varus angulacija (16,7%). Kasni rezultati lije~enja u na{e djece i rezultati autora sa sli~nim 
serijama djece potvr|uju stav da je zatvorena repozicija i perkutana stabilizacija Kirschnerovim `icama metoda izbora u 
lije~enju suprakondilarnih prijeloma humerusa s pomakom ulomaka.
Descriptors:  Humeral fractures – surgery; Elbow joint – injuries, surgery; Fracture fixation – methods, instrumentation; 
Bone wires; Range of motion, articular; Treatment outcome
Summary. Supracondylar fractures of humerus are the most common fractures in children. The management of severely 
displaced, unstable fractures of the humerus in children continues to be controversial. We undertook a retrospective study 
of 48 children with displaced supracondylar fractures (8 were treated with plaster and 40 with cross percutaneous Kirschner 
wire pinning). Only three children were treated with open reduction and percutaneous cross-pin fixation. Clinical outcome 
was evaluated by loss of elbow motion and change of carrying angle. According to Flynn s criteria, results were good or 
excellent in 93.7% patients. The cubitus varus is the most frequent long-term complication (16.7%). Closed reduction with 
percutaneous pin fixation is believed to represent a safe, reliable, and efficient method of managing displaced supracondy-
lar fractures.
Lije~ Vjesn 2010;132:272–276
* Klinika za kirurgiju Medicinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu, 
KBC Zagreb (doc. dr. sc. Anko Antabak, dr. med.; doc. dr. sc. Tomislav 
Lueti}, dr. med.; mr. sc. Stanko ]avar, dr. med.; prof. dr. sc. Slavko Davila, 
dr. med.; Marko Bogovi}, dr. med.; prof. dr. sc. Stipe Batinica, dr. med.)
Adresa za dopisivanje: Doc. dr. sc. A. Antabak, Klinika za kirurgiju Medi-
cinskog fakulteta Sveu~ili{ta u Zagrebu, KBC Zagreb, Ki{pati}eva 12, 
10 000 Zagreb, e-mail: aantabakºyahoo.com
Primljeno 27. sije~nja 2010., prihva}eno 28. lipnja 2010.
Izvorni radovi
Original articles
Prijelomi humerusa u suprakondilarnom podru~ju naj-
~e{}i su prijelomi lakta i ~ine 3–10% svih prijeloma dje~je 
dobi.1,2 Tu je humerus splo{ten i tanak, a kortikalis nje`an i 
lomljiv. Kada je pokidan i periost, prijelom je izrazito nesta-
bilan, sklon pomacima i te`ak za retenciju ulomaka. Prije-
lomna je pukotina naj~e{}e polo`ena popre~no u anteropo-
steriornom, i strmo u sagitalnom smjeru, od straga i gore 
prema naprijed i dolje. Zbog bliskog kontakta kosti i `ilno-
-`iv~anih elemenata ove regije prijelome s pomakom ulo-
maka, u~estalo prate ozljede krvnih `ila i `ivaca.3,4 One na-
staju izravno ulomcima, u trenutku prijeloma, ili naknadno, 
razvojem hematoma i edema.5,6 Prijelome humerusa u su-
prakondilarnom podru~ju prema Gartlandovoj klasifikaciji, 
dijelimo ovisno o polo`aju ulomaka u tri stupnja; I. stupnja 
su prijelomi bez pomaka ulomaka, kod II. stupnja pomak je 
djelomi~an anteroposteriorno ili ad latus, a kod III. stupnja 
nema kontakta me|u ulomcima (slika 2).7
Terapijski pristup prijelomima bez pomaka ulomaka po-
sve je ujedna~en. U lije~enju prijeloma II. i III. stupnja 
nema jedinstvenog postupka. Ti prijelomi zbog visokog po-
stotka kasnih funkcionalnih i estetskih nedostataka ozlije-
|enog lakta zahtijevaju posebnu pozornost.1,3,8,9 Naj~e{}a je 
kasna komplikacija promjena nose}eg kuta lakatnog zglo-
ba.1,10,11 Manji porast nose}eg kuta, pove}anjem fiziolo{kog 
valgusa, klini~ki nije zamjetan. Promjenom nose}eg kuta u 
kubitus varus (reverzija, fiziolo{kog valgusa), nastane ozbi-
ljan estetski nedostatak. Najte`a komplikacija je Volkmano-
va kontraktura podlaktice i {ake, sre}om rijetka u djece.11,12
Za repoziciju ulomaka s pomakom u neprikladan polo`aj 
rabi se vi{e metoda i modifikacija.13–17 Naj~e{}e to je zatvo-
rena repozicija, osobito uspje{na u prijeloma kad periost 
nije pokidan u cijeloj cirkumferenciji kosti.1,9,11
273
Lije~ Vjesn 2010; godi{te 132 A. Antabak i sur. Rezultati lije~enja suprakondilarnih prijeloma humerusa s pomakom ulomaka u djece
Za fiksaciju ulomaka tog izuzetno nestabilnog prijeloma 
rabi se vi{e metoda: imobilizacija nadlakti~nom udlagom s 
podlakticom u raznim polo`ajima, vi{e desetaka trakcijskih 
metoda, vi{e oblika perkutane fiksacije, operacijska repozi-
cija i fiksacija Kirschnerovim `icama ili vanjskim fiksato-
rom.18–22
Imobilizacija lakta, nadlakti~nom udlagom, nedostatno 
stabilizira prijelome u kojih je pokidan periost, pa su mogu}i 
naknadni pomaci. Metoda nije pogodna za prijelome s 
ve}im pomakom ulomaka i izra`enim edemom, a potpuno 
je napu{tena u lije~enju prijeloma III. stupnja. Trakcijske 
metode su sigurne, imaju malo komplikacija i relativno do-
bre kasne rezultate.23,24 Osnovni im je nedostatak, zbog 
kojeg su gotovo napu{tene, dugotrajno bolni~ko lije~e-
nje.23,25
Perkutana fiksacija ulomka pod kontrolom rendgenskog 
poja~iva~a danas je naj~e{}a metoda stabilizacije ulomaka. 
Radi lak{eg izvo|enja, izbjegavanja iatrogenih ozljeda i 
bolje stabilnosti ulomaka, razvijene su modifikacije osnov-
ne metode.26 Ve}ina autora koristi se postupkom s dvije 
ukri`ene Kirschnerove `ice s obje strane lakta, kojim se 
posti`e dostatna stabilnost1,10,11,22 i mala u~estalost iatroge-
nih ozljeda ulnarisa.27
Da bi izbjegao rizik od iatrogene ozljede n. ulnarisa, dio 
autora obje `ice uvodi kroz radijalni epikondil.28,29 To je 
manje stabilna imobilizacija, nedostatna da u svim uvjetima 
sprije~i rotaciju donjeg ulomka.30 Metodom s tri ̀ ice posti`e 
se ve}a stabilnost prijeloma,31 ali zbog dodatnog o{te}enja 
tkiva uglavnom se ne rabi. Uz fiksaciju ulomaka `icama po-
stavlja se i nadlakti~na sadrena imobilizacija longetom ili 
sadrenim cirkularnim zavojem.
Otvorena repozicija i unutra{nja fiksacija metoda je koja 
se rabi prete`ito u prijeloma III. stupnja, nakon bezuspje{ne 
ili bez prethodnog poku{aja zatvorene repozicije.32,33
Prigovori su ovoj metodi da dodatno o{te}uje tkiva, stva-
ra o`iljke, pove}ava rizik od poslijeoperativne kontrakture 
lakta, ali ima autora koji tvrde suprotno.34,35
Uspje{nost metode lije~enja ogleda se u potpunome funk-
cionalnom oporavku i izostanku estetskih nedostataka. No 
za vrednovanje ishoda lije~enja vi{e je kriterija usporedbe, 
glavnina autora koristi se Flynnovom skalom.36,37 Vi{e me-
toda lije~enja, ali i kriterija vrednovanja ishoda tih postu-
paka kod prijeloma humerusa s pomakom ulomaka upu}uje 
na pomanjkanje stava o metodi izbora lije~enja.
U ovom se radu analiziraju kasni rezultati lije~enja su-
prakondilarnih prijeloma humerusa s pomakom ulomaka i 
vrednuju prema Flynnovoj skali (tablica 1).
Slika 1. Suprakondilarni prijelom humerusa, III. stupanj
Figure 1. Supracondylar fracture of humerus, grade III
Slika 2. Zatvorena repozicija, perkutana stabilizacija ulomaka s dvije 
Kirschnerove `ice i imobilizacija
Figure 2. Close reposition, percutaneus fracture fixation with two Kirsch-
ner wires and immobilization
Tablica 1. Kriteriji za vrednovanje rezultata lije~enja (Flynnova skala)




















U vremenu od 1990. do 2005. godine u svojoj ustanovi 
lije~ili smo 92-je djece zbog suprakondilarnog prijeloma 
humerusa s pomakom ulomaka. Bila su 52 dje~aka i 40 
djevoj~ica. Srednja `ivotna dob bila je 7,9 godina. Djeca su 
pozivana na pregled, minimalno dvije godine nakon na-
stanka prijeloma. Pregledu se odazvalo s urednom doku-
mentacijom 48-ro djece. Temeljem inicijalno na~injenih 
rendgenograma, 28 njih imalo je prijelom II, a 20 prijelom 
humerusa III. stupnja po Gartlandu. Na pregledu su im na-
~injeni komparativni rendgenogrami i izmjeren nose}i kut, 
a goniometrom kvantificirana pokretljivost obaju lakatnih 
zglobova. Za lije~enje prijeloma II. i III. stupnja rabljene su 
tri metode: zatvorena repozicija i imobilizacija; zatvorena 
repozicija, perkutana fiksacija i imobilizacija; te otvorena 
repozicija, perkutana fiksacija i imobilizacija (tablica 2). 
Svi su zahvati u~injeni u op}oj anesteziji uz kontrolu rend-
genskim dijaskopiranjem. Za imobilizaciju je rabljena nad-
lakti~na sadrena udlaga s laktom u pregibu od 90° i podlak-
ticom u neutralnom polo`aju. Zatvorene repozicije ~injene 
su u polo`aju djeteta na trbuhu, s rukom polo`enom preko 
upornika. Laganim povla~enjem za podlakticu dok je lakat 
u blagoj fleksiji, poravnavaju se ulomci i ispravlja deforma-
cija. Otvorene repozicije ra|ene su u polo`aju na le|ima, s 
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rukom polo`enom na stoli}, lateralnim pristupom. Preope-
rativno je provedena profilaksa antibiotikom cefazolinom 
(Kefzol) jedna doza, dalje iv. kroz 48 sati. Za stabilizaciju 
poravnanih ulomaka rabila se metoda perkutanog uvo|enja 
dviju ukri`enih Kirschnerovih `ica, po jedna s obje strane 
lakta. Na mjestu uvo|enja postavljan je Betadin oblog. Pre-
operativno je provedena profilaksa antibiotikom cefazoli-
nom (Kefzol) jedna doza iv. U~inkovitost fiksacije provjera-
vana je dijaskopijom mjesta prijeloma tijekom pregibanja-
-opru`anja podlaktice. Nedostatna je fiksacija promijenjena 
novom, a dostatna notirana snimkom na termopapiru. Imo-
bilizacija i Kirschnerove `ice odstranjene su 21. poslijeope-
rativni dan, a potom je provedeno fizikalno lije~enje. Rezul-
tati lije~enja podijeljeni su u ~etiri skupine, prema stupnju 
kontrakture i promjene nose}eg kuta lakta (tablica 5).
Rezultati
Smanjenje fiziolo{kog valgusa lije~enog lakta izmjereno 
je u 44, a pove}anje u ~etvero djece. Promjene nose}eg kuta 
ve}e od pet stupnjeva imalo je jedanaestero djece. Rezultati 
mjerenja prikazani su na tablici 3. Smetnje pregibanja lakta 
za vi{e od pet stupnjeva imalo je {estero, a ispru`anja troje 
djece. Mjerenja razlike pokretljivosti lakta prikazana su na 
tablici 4. U djece s promjenom nose}eg kuta ve}om od pet 
stupnjeva smanjenu je pokretljivost lije~enog lakta imalo 
devetero djece, sedmero izme|u {est i deset stupnjeva i 
dvoje vi{e od deset stupnjeva. Rezultati lije~enja prikazani 
su na tablici 5. U djevoj~ice s otvorenim prijelomom hume-
rusa III. stupnja i ishemijom {ake, zbog nagnje~enja i trom-
boze nadlakti~ne arterije, na~injena je otvorena repozicija 
ulomaka, a nagnje~ena arterija nadomje{tena autolognim 
presatkom vene safene. Ulomci su stabilizirani s dvije 
ukri`ene Kirschnerove `ice s obje strane lakta, a lakat imo-
biliziran nadlakti~nom imobilizacijom. Nakon intervencije 
{aka je bila adekvatno prokrvljena, o~uvanih osjeta i moto-
rike. Na mjerenjima ~etiri godine nakon ozljede imala je 
smanjenje fiziolo{kog valgusa lije~enog lakta za ~etiri stup-
nja i simetri~nu pokretljivost obaju lakata. Poslijeoperativne 
komplikacije uo~ene su u jednog djeteta kod kojeg je Kir-
schnerovom `icom uvedenom kroz medijalni kondil ozli-
je|en ulnarni `ivac. Drugi je dan u~injena revizija, dekom-
presija i antepozicija `ivca, a ulomci pod kontrolom oka 
fiksirani dvjema ukri`enim Kirschnerovim `icama. Tri tjed-
na nakon operacije nastupio je potpuni oporavak ulnarnog 
`ivca. U jednog {estogodi{njeg dje~aka s prijelomom III. 
stupnja i impozantnim edemom lakta nakon zatvorene repo-
zicije, fiksacije i imobilizacije zamije}en je motori~ki defi-
cit radijalnog `ivca. Drugi dan je odstranjena imobilizacija, 
ruka postavljena u povi{en polo`aj, uvedene su vje`be za 
{aku. Postupan oporavak tijekom dva tjedna, a krajnji ishod 
je potpun oporavak. Na mjerenjima pet godina nakon ozlje-
de imao je smanjenje fiziolo{kog valgusa lije~enog lakta za 
tri stupnja i simetri~nu pokretljivost obaju lakata. U djece 
kod koje su ulomci reponirani zatvorenom metodom i stabi-
lizirani perkutanim uvo|enjem Kirschnerovih ̀ ica o`iljci su 
bili neupadljivi. U osmero njih, s prijelomom III. stupnja, 
poslijeoperativno je zamije}ena hipestezija i hipotermija 
 prstiju (~etvero u inervacijskom podru~ju n. ulnarisa i po 
dvoje n. medianusa i n. radialisa) bez motori~kih deficita. 
Nakon rane fizikalne terapije oporavak je bio postupan i 
potpun. U djece lije~ene otvorenom metodom zamjetni su 
poslijeoperacijski o`iljci, no bez elemenata nagr|enja. Samo 
u jedne dvanaestogodi{nje djevoj~ice lije~ene otvorenom 
tehnikom repozicije (prijelom III. stupnja) i perkutanom 
stabilizacijom Kirschnerovim `icama, poslijeoperacijski 
o`iljak bio je hipertrofi~an. Njezin kasni rezultat lije~enja 
o`iljka bio je dobar (provedeno lije~enje intradermalnom 
aplikacijom triamcinolon-acetonida). Klini~kim pregledom 
i mjerenjem, sedam godina nakon ozljede, pokretljivost i 
valgus obaju lakata bili su istovjetni.
Tablica 2. Lije~enje djece s prijelomom humerusa u suprakondilarnom dijelu
Table 2. Treatment children with supracondylar fractures of humerus
Stupanj prijeloma
Grade of fractures
Zatvorena repozicija i imobilizacija 
udlagom
Closed reduction and splint 
immobilisation
Zatvorena repozicija i stabilizacija 
Kirschnerovim `icama
Closed reduction and percutaneous 
cross-pin fixation
Otvorena repozicija i stabilizacija 
Kirschnerovim `icama




II. 8 20 – 28
III. – 17 3 20
Ukupno 8 37 3 48
Tablica 3. Promjene nose}eg kuta lakta lije~ene ruke
Table 3. Carrying angle change in the elbow of treated hand
Promjene nose}eg kuta lakta
Carrying angle change of elbow
Broj bolesnika / Number of patients
< 5° 6–10° 11–15° >15°
Varus 35 6 1 2
Valgus 2 1 – 1
Ukupno / Total 37 7 1 3
Tablica 5. Uspje{nost lije~enja suprakondilarnih prijeloma humerusa u 
djece






Djeca s poreme}ajem 
pokretljivosti
Children with motion 
disturbance
Djeca s promjenom 
nose}eg kuta





Excellent 39 37 37 (77,1)
Vrlo dobar
Good 7 7 7 (14,6)
Dobar
Fair 1 1 1 (2,1)
Lo{
Poor 1 3 3 (6,2)
Ukupno
Total 48 48 48 (100)
Tablica 4. Razlike opsega kretnji u lakatnom zglobu
Table 4. Differences in the extent of motion in elbow
Gubitak kretnji
Loos of motion
Broj bolesnika / Number of patients
< 5° 6–10° 11–15° >15°
Pregibanje / Flexion 24 4 1 1
Ispru`anje / Extension 15 3 – –
Ukupno / Total 39 7 1 1
275
Lije~ Vjesn 2010; godi{te 132 A. Antabak i sur. Rezultati lije~enja suprakondilarnih prijeloma humerusa s pomakom ulomaka u djece
Rasprava
Prijelomi humerusa u suprakondilarnom podru~ju, bez 
pomaka ulomaka, nakon nadlakti~ne imobilizacije cijele 
brzo, bez komplikacija i ne zahtijevaju hospitalizaciju. Pri-
jelomi s pomakom zahtijevaju mnogo ve}u pozornost. To su 
prijelomi s najve}im brojem komplikacija od svih prijeloma 
kostiju u dje~joj dobi. Prate ih pridru`ene ozljede krvnih 
`ila i `ivaca, zglobne ovojnice i okolnih tetiva. Vi{e je klasi-
fikacija prijeloma humerusa u suprakondilarnom podru~ju. 
Ponajvi{e rabljena, Gartlandova klasifikacija, temeljem 
polo`aja ulomaka dijeli ih u tri skupine. Ve}ina klasifikacija 
je nedostatna za odluku o odabiru terapijskog postupka.20 
Tako se prijelomi iste skupine lije~e razli~itim postupcima, 
ovisno o ordinarijusu. Vi{e je kriterija vrednovanja rezultata 
te je usporedba uspje{nosti metoda ~esto nemogu}a. Malo 
je radova koji uspore|uju rezultate lije~enja ovisno o po-
stupku lije~enja.38–41
Povijesno naj~e{}e rabljena metoda, zatvorena repozicija 
i imobilizacija ruke u sadrenoj nadlakti~noj udlazi, nedo-
statno stabilizira ulomke pa su ~esti sekundarni pomaci ulo-
maka. Za postizanje stabilnosti ulomaka potrebno je lakat 
postaviti u polo`aj fleksije od 100° i vi{e, {to uz edem i he-
matom dodatno ometa cirkulaciju podlaktice. U na{oj usta-
novi ju ne rabimo za prijelome II. stupnja nastale visokom 
energijom, pra}ene brzim nastankom velikih edema i krvnih 
podljeva, vi{eiverne prijelome i prijelome III. stupnja. Ova 
metoda ima najve}u u~estalost Volkmanovih ishemijskih 
kontraktura. Trakcijskih metoda i modifikacija ima vi{e de-
setaka, no zadnje desetlje}e gotovo su napu{tene, najvi{e 
zbog potrebe duge hospitalizacije, pa ih niti mi ne rabimo. 
U lije~enju prijeloma humerusa u suprakondilarnoj regiji s 
pomakom ulomaka naj~e{}e se rabi metoda zatvorene repo-
zicije i perkutane fiksacije Kirschnerovim `icama (slika 2). 
Tako se po sti`e dostatna stabilizacija mjesta prijeloma, a 
postavljanjem imobilizacije gotovo se eliminira mogu}i na-
stanak valgus pomaka.42 Ispravno postavljene `ice osigura-
vaju stabilnost ulomaka u blagom ekstenzijskom polo`aju 
lakta. Nastan kom edema, taj polo`aj mo`e imati presudnu 
va`nost za izbjegavanje kompresije vaskularnih struktura. 
Ovo je na{a metoda izbora i rabili smo je bez izuzetka za 
perkutanu fiksaciju ulomaka. Pirone je rabio vi{e metoda
u lije~enju 230-ero djece sa suprakondilarnim prijelomom 
humerusa.43 Metodom perkutanog uvo|enja Kirschnerovih 
`ica imao je odli~ne rezultate u 78%, trakcijskim metodama 
u 67%, a operativnim u 51% lije~ene djece. Dio autora misli 
da samo potpuna anatomska repozicija ulomaka mo`e dati 
dobre kasne funkcionalne rezultate. Oni prijelom III. stup-
nja s izra`enim edemom otvoreno reponiraju, a ulomke fik-
siraju pod kontrolom oka dvjema Kirschnerovim `icama. 
Uspje{nost ove metode je 51–90%. Gubitak ili reverzija nor-
malnog nose}eg kuta lakta uzrokovani su unutarnjom rota-
cijom distalnog dijela humerusa uz varus angulaciju. Nema 
spontane korekcije ove deformacije bez obzira na `ivotnu 
dob djeteta. To je svakako naj~e{}a kasna komplikacija i 
posljedica je neprimjerene repozicije ili/i nedostatne stabili-
zacije. U~estalost ove komplikacije je razli~ita ovisno o 
 autoru i metodi lije~enja. Varus angulacije ima 12,5–22% 
 djece lije~ene zatvorenom repozicijom i fiksacijom Kirsch-
ne rovim `icama, 2,5–19% otvorenom repozicijom i fiksa-
cijom Kirschnerovim `icama i 7–33% trakcijskim metoda-
ma.8,9,11,25,43–48
I u na{e djece naju~estalija komplikacija je varus angula-
cija, a uo~ena je u 16,7% lije~ene djece. Troje od njih ima 
angulaciju ve}u od 15 stupnjeva. Samo jedno dijete imalo je 
{est stupnjeva ve}i valgus lije~ene ruke.
Smetnje pregibanja lije~enog lakta za vi{e od pet stupnje-
va uo~ene su u devetero djece (18,8%). Samo u dvoje od 
njih za vi{e od deset stupnjeva (4,2%). Jedna djevoj~ica s 
prijelomom II. stupnja, lije~ena neoperativno imala je izo-
stanak fleksije 16° i valgus 18°, a druga sa smetnjom pregi-
banja od 12° imala je i valgus angulaciju od 16°. Osim jedne 
iatrogene ozljede ulnarnog `ivca (2,1%) u prikazanoj sku-
pini bolesnika nisu uo~ene druge komplikacije lije~enja. 
U~estalost iatrogene ozljede ulnarnog `ivca pri perkutanoj 
fiksaciji Kirschnerovim `icama kroz ulnarni i radijalni epi-
kondil je oko tri posto.27,49
U lije~enju 37-ero djece s prijelomom humerusa II. i III. 
stupnja rabljena je metoda zatvorene repozicije i fiksacije 
dvjema ukri`eno postavljenim Kirschnerovim ̀ icama. Ruku 
imobiliziramo nadlakti~nom sadrenom udlagom. Samo pri-
jelome II. stupnja s minimalnim pomakom i odr`ane stabil-
nosti, koja se provjeri rendgenskim dijaskopiranjem, ulomci 
se stabilizaju postavljanjem nadlakti~ne udlage, na~injene 
sadrenim zavojem. U prikazanoj skupini bolesnika ova je 
metoda rabljena u osmero djece (16,7%), sva s prijelomom 
II. stupnja. Otvorena je repozicija ~injena u kompliciranih 
prijeloma s neurovaskularnim o{te}enjem ili bez njega, ali i 
nakon anatomski neuspje{ne zatvorene repozicije. U prika-
zanoj skupini ovu smo metodu rabili u troje djece (6,2%) i 
sva su imala prijelom III. stupnja. Uspje{nost ovakvog pri-
stupa lije~enju prijeloma humerusa u suprakondilarnom 
podru~ju s pomakom ulomaka bio je odli~an ili vrlo dobar u 
97,3% lije~ene djece, a prema Flynovu kriteriju za vredno-
vanje rezultata. Za primjenu ovakvog terapijskog postupka 
potrebno je iskustvo, osobito u male djece. Preferiramo za-
tvorenu ranu repoziciju (8–12 sati od ozljede), prije nego {to 
se razvije edem i hematom, tada se anatomska repozicija 
lak{e posti`e. Repoziciju treba izvesti pa`ljivo, po{tedno za 
neo{te}eni periost na mjestu prijeloma. Po na{em sudu ana-
tomska je repozicija korisna, ali nije nu`na po svaku cijenu. 
Prihvatljivi su manji pomaci ulomaka u stranu i angulacije, 
ali nose}i kut mora biti precizno namje{ten. Izuzetno rijetko 
rabimo otvorenu repoziciju ulomaka. Osteosinteza Kirsch-
nerovim `icama nije stabilna osteosinteza, ali se dostatna 
stabilnost posti`e kad su upori{ne to~ke Kirschnerovih `ica 
na {to ve}oj udaljenosti od mjesta prijeloma. Kri`i{te `ica 
treba biti iznad frakturne pukotine, a `ice nikako ne smiju 
biti pretanke. Dijaskopijom treba provjeriti stvorenu stabil-
nost prelomljenih ulomaka. Nastane li dislokacija, treba od-
straniti Kirschnerove `ice i nanovo ih postaviti u mehani~ki 
bolji odnos prema reponiranim ulomcima. Kada su ulomci 
stabilni, postavlja se imobilizacija s laktom u fleksiji od 90°, 
takav namje{taj ne ometa cirkulaciju i isklju~uje rizik od 
razvoja kompartmenta podlaktice. Uvje`ban kirurg Kirsch-
nerove `ice uvede u ispravan polo`aj iz prvog poku{aja, 
tada je intraoperacijska trauma minimalna, a rizik od nak-
nadnih kontraktura lakta malen. Prednosti metode su krat-
kotrajna hospitalizacija i sigurna stabilizacija. Jedina lo{a 
strana je mogu}e iatrogeno o{te}enje ulnarnog `ivca i in-
fekcija oko Kirschnerovih `ica. Kod uvo|enja Kirschnerove 
`ice kroz medijalni epikondil digitalnom kompresijom na 
kondil na nekoliko minuta smanji se edem, tada je ana-
tomska orijentacija lak{a. Rizik od ozljede n. ulnarisa jo{ je 
manji ako se na~ini mala incizija ko`e, pa se `ica uvede 
izravnom vizualizacijom.50 Rizik od nastanka infekcije na 
mjestu uvo|enja mo`e se smanjiti postavljanjem Betadin 
obloga oko `ica. U prikazanoj skupini djece nije bilo in-
fekcije na mjestu uvo|enja Kirschnerovih `ica.
Kasni rezultati lije~enja u na{e djece i rezultati drugih 
autora sa sli~nim serijama djece potvr|uju stav da je zatvo-
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rena repozicija i perkutana fiksacija dvjema u kri` postav-
ljenim Kirschnerovim `icama metoda izbora u lije~enju su-
prakondilarnih prijeloma humerusa s pomakom ulomaka.
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